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OBJETIVO: Evaluar la asociación entre sobrepeso/obesidad y volumen 
testicular y longitud del pene en niños de 4 a 14 años. 
MATERIAL Y MÉTODO: Se realizó un estudio observacional, analítico de corte 
transversal que evaluó 161 niños que se atendieron en los servicios de pediatría 
y cirugía pediátrica del Hospital General de Jaén durante los meses de marzo a 
mayo del 2018. Un total de 83 niños reunieron los criterios de IMC anormal y 
conformaron el grupo I y 78 niños conformaron el grupo II. 
RESULTADOS: La prevalencia de IMC anormal (sobrepeso y obesidad) fue 
51,55%; la edad promedio en el grupo I y II fueron 7,65 ± 2,66 y 7,91 ± 3,16 
respectivamente (p > 0,05); el peso y el IMC entre los grupos tuvieron diferencias 
significativas, 35,29 ± 12,52 y 26,42 ± 9,08 kg (p < 0,001) y, 21,01 ± 3,10 y 16,30 
± 1,48 kg/m2 (p < 0,001) respectivamente. La longitud, ancho y volumen testicular 
tanto del lado derecho como izquierdo no mostraron diferencias significativas; 
sin embargo la longitud del pene en el grupo I y II fueron   39,31  6,72 mm y 
43,82  10,00 mm respectivamente (p < 0,001). No se encontró diferencias entre 
Tanner y los grupos de estudio. 
CONCLUSIONES: La longitud del pene estuvo asociado al sobrepeso y 
obesidad en niños de 4 a 14 años, no así el volumen testicular.  
 







OBJECTIVE: To evaluate the association between overweight / obesity and 
testicular volume and penis length in children aged 4 to 14 years. 
MATERIAL AND METHODS: An observational, analytical, cross-sectional study 
was carried out that evaluated 161 children who attended pediatric services and 
pediatric surgery at the General Hospital of Jaen during the months of March to 
May 2018. A total of 83 children met the BMI criteria abnormal group I and group 
I and 78 children formed group II. 
RESULTS: The prevalence of abnormal BMI (overweight and obesity) was 
51.55%; the mean age in group I and II were 7.65 ± 2.66 and 7.91 ± 3.16 
respectively (p > 0.05); the weight and the BMI between the groups had 
significant differences, 35.29 ± 12.52 and 26.42 ± 9.08 kg (p < 0.001) and, 21.01 
± 3.10 and 16.30 ± 1.48 kg / m2 (p < 0.001) respectively. The length, width and 
testicular volume of both the right and left side did not show significant 
differences; however, the length of the penis in group I and II were 39.31 ± 6.72 
mm and 43.82 ± 10.00 mm respectively (p < 0.001). No differences were found 
between Tanner and the study groups. 
CONCLUSIONS: The length of the penis is associated with overweight and 
obesity in children aged 4 to 14 years, but not the testicular volume. 
 






La obesidad, es un serio problema de salud que afecta a todos los grupos etarios. 
Desde 1980 hasta el 2014, la obesidad se ha duplicado en todo el mundo. En el 
2013, más de 42 millones de niños menores de cinco años tenían sobrepeso. 
Según el análisis de 450 encuestas representativas  de 144 países en un informe 
de 2010, se estimó que 43 millones de niños en edad preescolar menores de 5 
años (35 millones en países en desarrollo) tenían sobrepeso y obesidad y 92 
millones estaban en riesgo de sobrepeso  (1,2). 
 
Se define a la obesidad, de manera común como exceso de tejido adiposo 
corporal, pero en la práctica clínica se utilizan indicadores antropométricos, como 
el índice de masa corporal (IMC), que es el resultado de dividir el peso en 
kilogramos por la talla en metros al cuadrado (kg/m2), para determinar de forma 
indirecta el grado de obesidad. Existen rasgos constantes, cuando hablamos de 
obesidad  y sobrepeso en pediatría, se ha observado que es más frecuente en 
el sexo femenino, en niños de categoría socioeconómica baja y que la 
prevalencia en los últimos años ha ido en aumento. La obesidad en pediatría 
está causado por trastornos alimentarios principalmente, y  solo el 1% proviene 
de factores genéticos y/o endocrinológicos. (3,4). 
 
En pediatría, se considera sobrepeso a la determinación de  IMC mayor a 
percentil 85 en las tablas del CDC, y obesidad a valores superiores a percentil 
95, con mayor confiabilidad en niños mayores de cuatro años. Los niños y 
adolescentes con un IMC mayor que el percentil 99 se consideran severamente 
obesos. Aunque el IMC se usa ampliamente como una medida de la grasa 
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corporal, a un determinado nivel de IMC, la grasa corporal puede variar según el 
sexo, la edad, la raza y el origen hispano. Por ejemplo, algunas investigaciones 
sugieren que las personas asiáticas pueden tener más grasa corporal que las 
personas blancas, especialmente con un IMC más bajo, y que los riesgos para 
la salud pueden comenzar con un IMC más bajo entre las personas asiáticas en 
comparación con otros (5,6). 
 
La obesidad en la etapa  infantil se ha asociado con varias complicaciones 
metabólicas y cardiovasculares a corto y largo plazo. Además, hay evidencia que 
sugiere que el exceso de adiposidad durante la infancia influye en los patrones 
de crecimiento y desarrollo puberal. Una cantidad de factores incluyendo etnia, 
herencia, estrés, grasa corporal y la nutrición se sabe que están involucrados en 
el momento y ritmo de desarrollo puberal. Algunos estudios relacionan a la irisina 
y factor de crecimiento de fibroblastos 21 (FGF21) en el metabolismo y desarrollo 
de la obesidad (7,8).  
 
En una muestra grande y racialmente diversa de niños norteamericanos, se ha 
establecido una relación significativa entre sobrepeso y obesidad, y una pubertad 
más temprana en niñas, en niños esta relación es menos significativa debido al 
pequeño tamaño muestral del estudio. Además se evidenció que el desarrollo 
genital es más temprano en niños con sobrepeso, pero es más tardío en niños 
obesos (9). 
 
El crecimiento y desarrollo que se da desde etapas tempranas de la infancia, es 
indispensable para el mantenimiento y progresión de la vida, entre estos 
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aspectos el desarrollo genital es indispensable, y se da en diferentes niveles de 
una manera progresiva. Para ambos sexos, los cambios genitales y del vello 
púbico que se desarrollan en la pubertad se clasifican en cinco etapas: la etapa 
1 es prepuberal y la etapa 5 es adulta. Estos cambios físicos pueden ser el 
resultado de gonadarche (como en el caso del agrandamiento de los senos o de 
los testículos) o adrenarquia (como en el caso del desarrollo del vello púbico) 
(10,11, 12). 
 
Los genitales, que se dividen en internos y externos comienzan a desarrollarse 
desde la etapa embrionaria, pero empiezan a diferenciarse entre la séptima u 
octava semana (antes de esto ambos sexos presentan características similares). 
Los genitales masculinos derivan principalmente del tubérculo genital, que con 
estimulación de la hormona gonadotropina coriónica humana (hCG), logran 
diferenciarse. El gen SRY es otro regulador importante de la diferenciación 
sexual (13,14, 15).  
 
La longitud del pene y el volumen testicular son parámetros mensurables  que 
reflejan el crecimiento humano y tienen más variaciones significativas desde el 
inicio de la pubertad. En la pubertad en el varón se desarrollan los caracteres 
sexuales secundarios, desarrollo de la musculatura, crecimiento de los 
testículos, el vello púbico y el pene, así como por el engrosamiento de la voz, 
aumento de la libido y la salida del vello corporal. La pubertad en niños inicia 
cuando el volumen testicular es igual o superior a 4 ml y generalmente es a partir 
de los nueve años de edad. Existen más variables antropométricas que pueden 
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definir la pubertad entre ellas la altura de sentado, diámetro biepicondilar femoral, 
circunferencia del antebrazo, pliegue cutáneo del tríceps, entre otros (16,17). 
 
Entre las primeras manifestaciones de desarrollo puberal en niños está el 
aumento del tamaño testicular y de la bolsa escrotal, que se enrojece y adquiere 
mayor rugosidad. Los volúmenes de 1 a 3 mL son característicos del estadio 
prepuberal, un volumen de 4 mL señala inicio de pubertad, y volúmenes de 10-
12 mL son característicos de la pubertad media. La mayoría de los adultos 
alcanzan los 15, 20 ó 25 mL de volumen testicular, si bien algunos individuos no 
sobrepasan los 12 mL. El estirón puberal se inicia en estadio III de Tanner, 
coincidiendo con el crecimiento longitudinal del pene. Existen varios métodos 
para determinar el volumen testicular ya sea por medio del orquidómetro de 
Prader, o por medio de la ecografía testicular, siendo este último más específico 
(18,19, 20). 
 
Según algunos estudios observacionales basados en la población indican 
consistentemente que la obesidad infantil se relaciona con el comienzo más 
temprano de la pubertad en las niñas. Del mismo modo, la ingesta de alimentos 
de origen animal se ha asociado con un desarrollo sexual más temprano, 
mientras que la ingesta de proteínas vegetales se relaciona con un retraso en la 
maduración. Desde un punto de vista fisiológico, el inicio de la pubertad sigue a 
la desinhibición del eje hipotálamo-hipófiso-gonadal, que da lugar a 
amplificaciones progresivas de la secreción pulsátil de la hormona liberadora de 
gonadotropina (GnRH) por las neuronas hipotalámicas. Durante la infancia una 
serie de proteínas estaban implicadas en la restricción de los pulsos de GnRH. 
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La liberación de esta restricción hacia el final de la infancia puede estar mediada 
por los niveles de leptina y el aumento de la expresión de neuropéptidos, 
incluidos la neurocinina B y kisspeptina y sus receptores. GnRH estimula la 
liberación pulsátil de la hormona luteinizante (LH) y, en menor medida, de la 
hormona folículoestimulante (FSH) por la hipófisis. Estas dos gonadotropinas 
actúan sobre diferentes células gonadales para estimular la producción de 
hormonas sexuales. La leptina, una adipocina producida por el tejido adiposo, 
podría inducir la expresión de kisspeptina, un neuropéptido involucrado en la 
liberación de la restricción prepuberal en el generador de pulso GnRH. Otro 
mecanismo potencial se observa cuando las señales relacionadas con el tejido 
adiposo que involucran el factor de crecimiento similar a la insulina (IGF) -1, 
insulina, leptina, adiponectina y proteína C reactiva, actúan de forma agregada 
para alterar la expresión de la globulina fijadora de hormonas sexuales, una 
proteína asociada al inicio de la pubertad (21,22). 
 
Existen posibles mecanismos que relacionan la obesidad con el desarrollo 
puberal. La leptina es una hormona que se encarga de informar al hipotálamo de 
la cantidad de masa de grasa corporal, y suprime el apetito y estimula el gasto 
de energía. En individuos con mutaciones en la leptina o el gen del receptor de 
la leptina tienen hipogonadismo hipogonadotrópico. Sin embargo, varias 
evidencias indican que la leptina es un factor permisivo para el inicio puberal, 
pero no es un factor desencadenante del momento de la pubertad. Los 
receptores de leptina se han identificado en la parte anterior de la hipófisis  y la 
leptina estimula directamente la liberación de LH y FSH. Los receptores de 
leptina también se expresan en neuronas premamilares ventrales (PMV) que 
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expresa el neurotransmisor excitador glutamato. La leptina estimula la PMV para 
liberar el glutamato, que, a su vez, activa las neuronas GnRH. La 
hiperinsulinemia en la obesidad también puede contribuir a una pubertad más 
temprana mediante la estimulación de la secreción de andrógenos, la activación 
de la aromatasa en el tejido adiposo y la reducción de la producción de SHBG a 
partir del hígado (23). 
 
Durante la pubertad, el aumento de la hormona del crecimiento induce 
resistencia a la insulina e hiperinsulinemia fisiológica. El aumento de la insulina 
facilita el aumento de peso puberal, viceversa, la obesidad exacerba la 
resistencia a la insulina puberal. La hiperinsulinemia inducida por la obesidad 
puede exagerar la maduración puberal a través de varias vías endocrinas. 
Primero, la hiperinsulinemia en la obesidad puede estimular la secreción de 
andrógenos suprarrenales y la pubarquia precoz. En segundo lugar, la 
hiperinsulinemia puede reducir la producción de globulina transportadora de 
hormonas sexuales (SHBG) del hígado, lo que aumenta la biodisponibilidad de 
los esteroides sexuales. En tercer lugar, la insulina estimula el crecimiento 
ovárico y la esteroidogénesis a través de receptores de insulina en el ovario, 
aumentando la producción de estrógenos y andrógenos. En cuarto lugar, la 
actividad de la aromatasa aumenta en los niños obesos, posiblemente por el 
aumento de la insulina, lo que resulta en una mayor conversión de andrógenos 
en estrógenos. El aumento de los niveles de esteroides sexuales por los efectos 
de la insulina en múltiples órganos podría inducir una pubertad precoz 
dependiente de gonadotropinas o dependiente de gonadotropinas. 
Contrariamente a los resultados del estudio que informan asociaciones 
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significativas entre la obesidad y la pubertad temprana en las niñas, la relación 
es mixta en los niños de acuerdo con la población estudiada, existen estudios 
que relacionan la obesidad con pubertad temprana y otros con pubertad tardía. 
La administración de leptina a dosis bajas puede tener un efecto umbral 
permisivo sobre las redes centrales que regulan la secreción de gonadotropina. 
Sin embargo, a niveles altos, como los de las personas obesas, puede tener un 
efecto inhibitorio sobre las gónadas (24, 25). 
 
Según Foresta C et al, Italia 2013,  en un estudio para determinar las medidas 
antropométricas de atura, peso, volumen testicular y longitud del pene, entre 
otras, donde se tomó en cuenta al índice de masa corporal, se incluyeron 3230 
estudiantes  mayores de 13 años, de 48 escuelas diferentes  Se encontró que 
existe influencia del IMC en proporciones esqueléticas y la longitud del pene 
(p  =0.0007). En Italia no hay estudios disponibles entre IMC y el volumen 
testicular (26). 
 
Zhai L et al. China 2013 en un estudio para evaluar si el desarrollo sexual difiere 
o no entre niños con obesidad prepuberal y niños de peso normal, para lo cual 
estudiaron a 56 niños con obesidad y 56 niños con normopeso. Los niños 
elegibles estaban en la etapa 1 y 8 de Tanner al inicio del estudio, se midió las 
concentraciones de testosterona y estradiol en la saliva y se evaluó la auxología 
anualmente durante 4 años. Se encontró que el volumen testicular medio fue 




Zhang et al. China 2015, evaluaron  el desarrollo peneano y testicular en niños y 
los efectos del sobrepeso/obesidad sobre su desarrollo, para lo cual estudiaron 
a 3546 niños. Un total de 639 (18,02%) niños tuvieron sobrepeso u obesidad. A 
las edades de 6 y 7 años, el volumen testicular en el grupo con sobrepeso / 
obesidad fue mayor que en el grupo control normal (p <0,05, pero a edades 
mayores  se relacionaría de manera negativa. La longitud del pene en el grupo 
con sobrepeso / obesidad fue significativamente más corta que en el grupo de 
control normal (p <0.05) a la edad de 11 años. Finalmente se concluyó que el 
sobrepeso / la obesidad afecta negativamente el desarrollo del pene y los 
testículos  (28). 
 
Según Joyce M. Lee et al. USA 2016, uno de los estudios más recientes, 
evaluaron el momento de la pubertad en niños con sobrepeso y obesidad, donde 
se estudiaron 4131 niños de entre 6 y 16 años. La mitad de los niños (49.9%, n 
= 1931) eran blancos, 25.8% (n = 1000) eran afroamericanos, y 24.3% (n = 941) 
eran hispanos. Aunque no hubo diferencias significativas por edad entre los 
grupos raciales, hubo diferencias significativas en el estado del peso, el estado 
del seguro y el estado puberal. Al analizar los datos para toda la población de 
estudio, no se encontraron asociaciones consistentes en todas las etapas, pero 
hubo evidencia de una tendencia a la pubertad temprana en el sobrepeso en 
comparación con los niños blancos de peso normal para desarrollo genital 
Tanner 2 (GD2) o mayor (9.3 años [sobrepeso] frente a 10.0 años [peso normal]; 
p = 0,008) y desarrollo genital Tanner 5 (GD5) o mayor (14,5 años [sobrepeso] 
frente a 15,2 años [peso normal]; p = 0,001) y evidencia de pubertad tardía en 
obesos en comparación con niños con sobrepeso y peso normal para GD5 o 
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mayor (15.4 años [obeso] vs 14.5 años [sobrepeso] y 15.2 años [peso normal]; p 
= .001) (29). 
 
El sobrepeso/obesidad son  problemas de salud que han ido en aumento y que 
afectan el crecimiento y desarrollo en los niños, como se han demostrado en 
algunos estudios. Existen múltiples parámetros antropométricos para medir el 
crecimiento y desarrollo humano, en este caso el volumen testicular y longitud 
del pene, son algunas de estas medidas. Hasta donde he podido revisar existen 
pocos estudios en el mundo donde se haga una correlación del sobrepeso u 
obesidad sobre el desarrollo genital masculino, y más escasos en nuestro medio. 
En el presente trabajo se quiere demostrar si existe o no una relación entre el 
sobrepeso/obesidad y el volumen testicular y longitud del pene. 
Considero que si conociéramos mejor la asociación entre sobrepeso/obesidad y 
el desarrollo genital en los niños, estaríamos mejor preparados para el 
diagnóstico precoz y el manejo adecuado en la consulta externa de pediatría. 
 
 
Enunciado del Problema. 
¿Existe asociación entre el sobrepeso / obesidad  con el volumen testicular y 




 Evaluar la asociación entre sobrepeso/obesidad y volumen testicular y 
longitud del pene, en niños de 4 a 14 años. 




A. Determinar el volumen testicular y longitud del pene  en niños varones de 4 
a 14 años con sobrepeso u obesidad. 
B. Determinar el volumen testicular y longitud del pene en niños varones  de 4 
a 14 años con el índice de masa corporal (I.M.C) normal. 
C. Comparar el volumen testicular y longitud del pene en niños varones  de 4 a 
14 años con sobrepeso / obesidad y niños varones con el índice de masa 
corporal (I.M.C) normal.  
D. Determinar la asociación linear entre los valores del índice de masa corporal 





Ho:  El sobrepeso/obesidad no está asociado con el volumen testicular y longitud 
del pene, en niños de 4 a 14 años. 
H1:  El sobrepeso/obesidad si está asociado con el volumen testicular y longitud 









II. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
1. Materiales y métodos 
 
Población de estudio 
Conformado por pacientes varones de 4 a 14 años.  
 
Población accesible 
Conformado por pacientes varones de pediatría del Hospital General de 
Jaén, en edades de 4 a 14 años. 
Criterios de inclusión: 
Se incluyeron a los pacientes varones entre 4 y 14 años cumplidos al 
momento de la evaluación, del área de pediatría y cirugía pediátrica del 
Hospital General de Jaén. 
Criterios de exclusión: 
1. Niños con Síndromes genéticos o cromosómicos bien definidos, y los 
asociados hipo, hipogonadismo, micro pene o macro pene (30). 
2. Niños con retraso mental severo (30) 
3. Niños con obesidad mórbida, definida por un Índice de masa corporal 
(IMC) ≥ del percentil 98. 
4. Niños con criptorquidia, hernia inguinal, varicocele u otros desórdenes 
que puedan afectar la evaluación del volumen testicular (31,32). 
5. Niños con trastornos del crecimiento y desarrollo. 
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6. Madres que hayan sido expuestas a pesticidas durante el embarazo 
(33). 
7. Lesiones cerebrales  (34). 
8. Pacientes con β- talasemia mayor (35,36). 
9. Pacientes con tratamiento con antirretrovirales (37). 




Tipo de Muestreo:  
 
Utilizando el método de estudio censal en el periodo marzo - mayo del 
2018 en el área de consultorio externo del Hospital General de Jaén, en la 
provincia de Jaén - Cajamarca, tomando una población representativa de 
161 pacientes en un periodo de  3 meses. La investigación se realizó con 
el consentimiento de los propios niños y sus padres, los cuales estuvieron 
presentes. Los pacientes se dividieron en dos grupos uno con índice de 










Unidad de análisis:  
La unidad de análisis la constituyeron cada uno de los pacientes que      
cumplieron los criterios de selección. 
 
Unidad de muestreo:  
La unidad de muestreo la constituyeron los pacientes que cumplieron los 
criterios de selección. 
 
Tamaño muestral: 
Por la naturaleza de este estudio se consideró evaluar a todos los pacientes 




Diseño de estudio 
 
Tipo de estudio 
 
a. Por la asignación de la investigación: Observacional 
b. Por la comparación de predictores: Analítico 
c. Por su naturaleza del estudio: Censal 






Diseño de Investigación 
































Pacientes de consultorio externo del 
servicio de pediatría del Hospital 
General de Jaén 
Grupo con sobrepeso /obesidad Grupo sin sobrepeso /obesidad 
Determinar Determinar 
Volumen 













La determinación del volumen testicular, que estuvo a cargo del investigador, se 
realizó mediante dos métodos: 
Mediante la medición de los ejes del testículo, con la ayuda de un Caliper o pie 
de rey, de marca STANLEY, con escala en centímetros, calibrado en 0,0; según 
la fórmula propuesta por Lambert, considerando al testículo como un elipsoide 
rotacional en el cual dos de sus ejes son iguales, y la razón entre la longitud y el 
ancho es fija: 
V= 0.71 x (L x A2 )        
(L = longitud, A = ancho máximo del testículo). 
Haciéndole algunos “ajustes” a la fórmula de Lambert original y tomando en 
consideración el tamaño o longitud del testículo (se debe medir con el Caliper 
teniendo la piel del escroto tensa para evitar errores de medición) calculamos el 
volumen testicular: 
V = 0.2556*L3 
Donde L es la longitud del testículo en centímetros. 
La evaluación con ambos métodos se realizó con el paciente en decúbito dorsal, 




Longitud del pene 
La determinación de la longitud del pene, a cargo del investigador, se realizó con 
regla rígida de plástico, de marca Artesco, de 30 cm, midiendo el segmento recto 
correspondiente a la distancia entre la sínfisis del pubis y la punta del glande 
(39). 
Peso 
Se realizó utilizando una báscula de palanca y plataforma; fue realizado por el 
investigador. 
Para la toma del peso, la báscula se debió encontrar en una superficie plana, 
horizontal y firme. Antes de iniciar, se comprobó el adecuado funcionamiento de 
la báscula y su exactitud, esto último mediante el uso de pesas previamente 
taradas si la báscula fue de palanca y plataforma (41). 
1) Se verificó que ambas vigas de la palanca se encontraran en cero y la báscula 
estuviese bien balanceada. 
2) Se colocó al niño en el centro de la plataforma. El niño debió pararse de frente 
al medidor, erguido con hombros abajo, los talones juntos y con las puntas 
separadas. 
3) Se verificó que los brazos del niño estuviesen hacia los costados y holgados, 
sin ejercer presión. 
4) Se cuequeó que la cabeza estuviese firme y se mantuviera la vista al frente 
en un punto fijo. 
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5) Se evitó que el niño se moviera para evitar oscilaciones en la lectura del peso. 
Talla 
Para determinar la talla se realizó utilizando una báscula tallímetro. Fue realizado 
por el investigador. 
Se ubicó el tallímetro en una superficie contra una pared, mesa, gradas, 
asegurándose de que quedara fijo, tanto la base fija como el tablero del tallímetro 
(41). 
 
Se arrodilló sobre su rodilla derecha, para poder tener un máximo de movilidad, 
al lado izquierdo del niño, se tuvo la pierna izquierda semiflexionada. 
Se ubicó los pies del niño juntos en el centro y contra la parte posterior del 
tallímetro; las plantas de los pies debieron tocar la base del mismo. Se puso su 
mano derecha justo encima de los tobillos del niño, sobre las espinillas. Se puso 
su mano izquierda sobre las rodillas del niño y se empujó contra el tallímetro, 
asegurándose de que las piernas del niño estuvieran rectas y que los talones y 
pantorrillas pegados al tallímetro.  
 
Se verificó la posición recta del niño y se pidió que mirara directamente hacia su 
madre, si ella se encontraba frente a él. Se aseguró de que la línea de visión del 
niño sea paralela al piso Plano de Frankfort. Se colocó la palma abierta de su 
mano izquierda sobre el mentón del niño. Se cerró su mano gradualmente, de 
manera que no cubriera la boca ni los oídos del niño. Se fijó que los hombros 
estuvieran rectos, que las manos del niño descansasen rectas a cada lado y que 
la cabeza, omóplatos y nalgas estuvieran en contacto con el tallímetro. Se 
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verificó nuevamente la posición recta del niño con su mano derecha bajo el tope 
móvil superior del tallímetro hasta apoyarlo con la cabeza del niño. Se aseguró 
de que presionase sobre la cabeza. 
INDICE DE MASA CORPORAL 








Se consideró: bajo peso, IMC ≤ percentil 5; peso normal, IMC > percentil 5 pero 
< percentil 85; sobrepeso, IMC ≥ percentil 85 pero < percentil 95; y obesidad, 
IMC ≥ percentil 95, de acuerdo con lo propuesto por los Centers for Disease 

















Variables de estudio 
 
 
VARIABLE                                              TIPO                ESCALA DE      INDICADOR   INDICE 
MEDICION 
                                                                                                        
DEPENDIENTE 
 
Volumen testicular   Cuantitativa   De razón                HC                  cc  




Sobrepeso    Cualitativa   Nominal   HC Si/No 
  
     Dicotómica      
   
Obesidad    Cualitativa  Nominal  HC Si/No 
     Dicotómica      
INTERVINIENTE 
Escala de Tanner                      Cualitativa                        Nominal             Escala              Tanner I,                   
                                                                                                                                        II, III, IV Y V   
Peso                                          Cuantitativa                            De razón                 HC                         Kg 
Talla                                         Cuantitativa                            De razón                 HC                         Cm 





Procedimiento de obtención de datos 
1. Una vez aprobado el proyecto de investigación y obtenida la resolución 
del Proyecto de investigación por el comité de investigación de la 
Escuela de Medicina y el Comité de ética de la Universidad, se procedió 
a solicitar el permiso correspondiente al Hospital General de Jaén de la 
ciudad de Cajamarca para la ejecución respectiva.  
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2. Obtenido el permiso, se procedió a realizar la toma de los datos en la 
consulta externa de pediatría y cirugía pediátrica de los niños que 
reunieron los criterios de selección. 
3. Los datos acorde a las variables de estudio fueron colocados en una 
hoja de recolección de datos.  
4. Una vez que se tuvo la data de trabajo según el instrumento propuesto 
(ANEXO 1) se llevó al software estadístico SPSS v. 25 y se realizó el 
análisis estadístico respectivo. 
 
Plan de análisis de datos 
 
La data fue analizada utilizando el programa estadístico SPSS versión 25, 
la cual permitió obtener la información en una forma resumida y ordenada 
para realizar el análisis respectivo. 
 
Estadística descriptiva   
En cuanto a las medidas de tendencia central se calculó la media, y en las 
medidas de dispersión la desviación estándar. También se obtuvieron datos 
de distribución de frecuencias, porcentajes. 
 
 Estadística Analítica 
En el análisis estadístico, se realizó en primer lugar un análisis bivariado a 
través de la prueba Chi Cuadrado (X2), Test exacto de Fisher para variables 
categóricas y la prueba t de student para variables cuantitativas; las 
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asociaciones fueron consideradas significativas si la posibilidad de 




El estudio contó con el permiso del Comité de Investigación y Ética del 
Hospital General de Jaén de la ciudad de Cajamarca y de la Universidad 
Privada Antenor Orrego durante el periodo de marzo y mayo del 2018; por 
ser un estudio observacional analítico en donde se obtuvieron datos 
clínicos de las historias de los pacientes así como datos directos; se 
tomaron  en cuenta la declaración de Helsinki II (Numerales 11, 12, 14, 15, 
22 y 23)  y la ley general de salud (Título cuarto: artículos 117 y 120) (41). 
La investigación se realizó con el asentimiento de los propios niños y el 
consentimiento de su(s) padre(s), los cuales estuvieron presentes en todo 


















Se realizó un estudio observacional, analítico de corte transversal, el proceso de 
selección fue realizado bajo los criterios de inclusión y exclusión ya antes 
expuestos, correspondientes a los niños que se atendieron en los servicios de 
pediatría y cirugía pediátrica del Hospital General de Jaen durante los meses de  
marzo a mayo del 2018, siendo la muestra de estudio 161 niños. 
 
La tabla 1 muestra una distribución de los niños según características 
antropométricas; se obtuvo una prevalencia de IMC anormal (sobrepeso y 
obesidad) del 51,55%. Un total de 83 niños reunieron los criterios de IMC 
anormal y conformaron el grupo I y 78 niños conformaron el grupo II; la edad 
promedio en el grupo I y II fueron 7,65 ± 2,66 y 7,91 ± 3,16 respectivamente (p > 
0,05); el peso y el IMC entre los grupos tuvieron diferencias significativas, 35,29 
± 12,52 y 26,42 ± 9,08 kg (p < 0,001) y, 21,01 ± 3,10 y 16,30 ± 1,48 kg/m2 (p < 
0,001) respectivamente. 
 
La tabla 2 muestra las características genitales según la presencia de IMC 
anormal y normal, encontrandose que la longitud, ancho y volumen testicular 
tanto del lado derecho como izquierdo no mostraron diferencias significativas; 
sin embargo la longitud del pene en el grupo I y II fueron   39,31  6,72 mm y 
43,82  10,00 mm respectivamente (p < 0,001). No se encontró diferencias entre 





El gráfico 1  muestra la correlación entre el volumen testicular y el IMC, 
encontrando un coeficiente de correlación de Pearson de 0,192 (p = 0,015) y el 
gráfico 2 muestra la correlación entre la longitud del pene y el IMC, encontrando 






Distribución de pacientes según características antropométricas y grupo de 
estudio 
Hospital General de Jaén  




Grupo de estudio según IMC 
*Valor p 









7,65 ± 2,66 
35,29 ± 12,52 
1,27 ± 0,16 
21,01 ± 3,10 
 
7,91 ± 3,16 
26,42 ± 9,08 
1,25 ± 0,17 




















Distribución de pacientes según características genitales y grupos de estudio 
Hospital General de Jaén  




Grupo de estudio según IMC 
Valor p 




   Longitud testicular 
   Ancho testicular 
   Volumen testicular 
 
Lado izquierdo 
   Longitud testicular 
   Ancho testicular 
   Volumen testicular 
 
Total 
   Volumen testicular 
   Longitud del pene 
 
Tanner 
   I 
   II 
   III 
   IV 
   V 
 
23,53  7,32 
13,31  3,53 
3,55  3,39 
 
 
22,64  7,27  
13,34  3,58 
3,48  3,38 
 
 
3,51  3,38 









23,53  7,84 
13,86  4,46 
4,14  4,58 
 
 
22,28  6,37  
13,79  4,67  
4,01  4,53 
 
 
4,08  4,56 






























Relación entre el volumen testicular y el Índice de Masa Corporal  
Hospital General de Jaén  





























Relación entre la longitud del pene y el Índice de Masa Corporal 
Hospital General de Jaén 





















El sobrepeso y obesidad infantil constuyen un problema de salud pública mundial 
que afecta no solo el estado de salud física sino mental de las personas durante 
toda su vida (42). Los niños con sobrepeso u obesos tienen un mayor riesgo de 
enfermedad cardíaca, diabetes y otros problemas de salud en la edad adulta 
(43). Según la Organización Mundial de Salud (OMS), se estimó que 43 millones 
de niños (35 millones de países en desarrollo) tenían sobrepeso y obesidad en 
2010, mientras que 92 millones en todo el mundo estaban en riesgo de tener 
sobrepeso. En el mismo informe, la prevalencia mundial de sobrepeso y 
obesidad infantil combinado aumentó de 4.2% (IC 95%: 3.2% a 5.2%) en 1990 a 
6.7% (IC 95%: 5.6% a 7.7%) en 2010 y se espera que esta tendencia alcance 
9.1% (IC 95%: 7.3%, 10.9% ) o afectará a 60 millones de niños para 2020 (44). 
 
Por otro lado el volumen testicular y longitud del pene son parámetros que 
permiten evaluar el desarrollo del niño y adolescente, de tal manera que una 
medición real del volumen testicular es importante para definir el inicio de la 
pubertad y en la evaluación de los varones con una variedad de trastornos que 
afectan el crecimiento y desarrollo testicular, como el varicocele y el testículo no 
descendido. Se ha sugerido que la excesiva adiposidad durante la niñez puede 
alterar el desarrollo sexual, especialmente el adelanto de la pubertad en las niñas 
y retrasar la pubertad en los niños (45). Aún no está claro cómo la obesidad 
puede alterar el estado hormonal del desarrollo puberal, pero es posible que la 
resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia compensatoria puedan representar 
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un mecanismo común que contribuye a muchos de los cambios puberales que 
se informa que ocurren con la obesidad infantil. 
 
Con respecto a la prevalencia de IMC anormal (sobrepeso y obesidad), nuestro 
estudio encontró una cifra del 51,55%, Giugliano R et al (46), en 528 escolares 
de 6 a 10 años de edad, encontraron que el sobrepeso y la obesidad fue 18,8%. 
El porcentaje promedio de grasa corporal en los niños normales (17.7%) fue 
estadísticamente diferente del de los niños con sobrepeso (27%) y obesos 
(29.4%) (p <0.02); Antal M et al (47), evaluaron a 1,928 estudiantes (1,002 niños 
y 926 niñas) de las escuelas y sobre la base del índice de masa corporal (IMC), 
la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue de 18.1 y 7.4% para los niños. Sobre 
la base del porcentaje de grasa corporal, la prevalencia de obesidad fue 17.9% 
para los niños; como se puede observar los datos difieren de lo encontrado en 
nuestro estudio que sumando tanto el sobrepeso como la obesidad supera a las 
sumas encontradas en estos otros estudios, probablemnete estas diferencias 
esten en relacion a las técnicas de medición, IMC, grasa corporal entre otras. 
 
 
Con respecto a la asociación entre el volumen testicular, la longitud del pene y 
el sobrepeso u obesidad en los niños, hay reportes que refieren un retardo en el 
desarrollo tanto testicular como en el pene en estos niños, aunque existen datos 
controversiales al respecto, por ejemplo varios estudios realizados en China en 
diferentes regiones encontraron evidencia de esta afirmación, por ejemplo Zhu 
M et al (48), evaluaron a 18 707 niños y adolescentes de 6 a 18 años, a quienes 
se les realizó diferentes medidas antropométricas y los estados de maduración 
36 
 
sexual (etapas de Tanner: volumen testicular para niños) de niños y 
adolescentes, el volumen testicular de 4 cm o más antes de los 9 años se 
observó en el 1.74% de los niños. La edad media de inicio de la pubertad, según 
lo indicado por las etapas 2 de Tanner para el desarrollo testicular en los varones, 
fue de 11,25 años (IC 95%: 11,19 ± 11,30). ; Zhang et al (28), evaluaron a 3 546 
niños de 4 a 12 años de edad, encontrando que a las edades de 6 y 7 años, el 
volumen testicular en el grupo con sobrepeso / obesidad fue mayor que en el 
grupo control normal (p < 0,05). El análisis de correlación mostró que el volumen 
testicular en las edades de 4 y 5 años se correlacionó positivamente con la altura, 
peso, IMC, circunferencia de cintura y circunferencia de la cadera en niños con 
sobrepeso y obesidad; Zhai et al (27), estudiaron a 56 niños con obesidad y 56 
niños con normopeso,  encontrando que el volumen testicular promedio fue 
menor en los niños obesos que en los niños normales; otro estudio, pero 
realizado en Bulgaria por Tomova et al (49), evaluaron medidas antropométricas 
en 4030 niños entre 7 a 19 años de edad, según los valores del IMC, encontrando 
que el inicio de la pubertad ocurrió cuando el peso de los varones aumentó 40,33 
± 9,03 kg (mediana 39,00) y el IMC 18,62 ± 3,12 kg / m2 (mediana 17,80), 
mientras que en la etapa tardía se alcanzó un peso de 62,44 ± 10,39 kg (mediana 
61,00) y el IMC 21,47 ± 2,84 kg / m2 (mediana 21,20), concluyendo que el inicio 
y la progresión de la pubertad en los niños están en una relación positiva 
significativa con el peso y el IMC, así mismo en los niños con sobrepeso el 
desarrollo puberal comienza y llega a la última etapa más precozmente en 
comparación con los niños de peso normal, mientras que en los que tienen bajo 
peso se observa un retraso en cada etapa del desarrollo; en Italia, Foresta C et 
al (26), analizaron las medidas y proporciones antropométricas, volúmenes 
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testiculares y dimensiones del pene en una cohorte de de 2019 estudiantes de 
18-19 años, encontrando que la longitud media del pene fue de 8,9 ± 1,4 cm y la 
circunferencia del pene de 9,5 ± 1,0 cm. El IMC se asoció de forma negativa con 
la longitud del pene; el 23.2% de los sujetos tenían un volumen testicular medio 
bajo (< 12 ml). 
 
En función a lo anterior, se puede observar que existen datos controversiales en 
relación a la condición del IMC y el volumen testicular y a la longitud del pene; 
sin embargo la evidencia se inclina a pensar que los niños con sobrepeso y 
obesidad tienen un desarrollo sexual más lento que los niños con normopeso, 
esto evaluado a través del volumen testicular; probablemente la adiposidad 
excesiva en los niños pre púberes podría afectar el volumen testicular, 
probablemente debido a elevadas concentraciones de estradiol y bajas 
concentraciones de testosterona. 
 
En general, si bien el estudio fue útil para demostrar que el desarrollo sexual 
difiere entre los niños con obesidad y los niños de peso normal, es claro que se 
deben realizar estudios más detallados a nivel nacional. Es necesario realizar un 













1. Las características genitales (longitud, ancho y volumen testicular tanto del 
lado derecho como izquierdo y su promedio) no mostraron diferencias 
significativas entre los grupos del IMC anormal y normal. 
2. La longitud del pene fue menor en el grupo con IMC anormal (sobrepeso y 
obesidad) que en el grupo con IMC normal. 






































En base a nuestros hallazgos en el que se muestra de manera clínicamente 
y estadísticamente una asociación entre el sobrepeso, obesidad y tanto con 
el volumen testicular y longitud del pene, indirectamente permiten realizar 
un seguimiento del desarrollo sexual del niño y adolescente; evidencia que 
debería plasmarse en la evaluación integral de estos pacientes en la 
consulta pediátrica. 
 
Por otro lado, dado que este estudio tuvo limitaciones, recomendamos 
realizar estudios más grandes, con poblaciones mas homogeneas y con 
numeros de pacientes similares dentro de cada categoría de edad, con lo 
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ANEXO N° 1 
ASOCIACION DEL SOBREPESO/ OBESIDAD Y EL VOLUMEN TESTICULAR Y LONGITUD 


























Se invita a participar del presente estudio. 
Este estudio tiene como objetivo: 
Evaluar si el sobrepeso/obesidad influye de manera positiva o negativa sobre  el 
volumen testicular y la longitud del pene, en niños de 4 a 14 años. 
 
Se tendrán en cuenta pacientes que cumplan con los criterios del presente estudio 
(niños de 4 a 14 años del consultorio de pediatría), el investigador medirá el volumen 
testicular con un Caliper de marca Stanley, longitud del pene con regla rígida, peso con 
báscula de palanca y plataforma y la talla con el tallímetro de la báscula.  
Los procedimientos a realizarse no son invasivos y no ponen en riesgo la vida, ni la 
integridad del paciente que interviene en el estudio. El tiempo aproximado de toma de 
datos es de 5 min, pudiendo ser mayor en el caso de los pacientes del límite inferior de 
la edad del estudio. 
Algunos procedimientos implican desvestirse y exponer las partes íntimas, por lo que el 
participante tiene derecho de renunciar a participar o continuar en el estudio, sin 
imposición de castigos o pérdida de beneficios. 
El investigador enfatiza su compromiso de confidencialidad de la información obtenida. 
El paciente o tutor del paciente tiene derecho de recibir información acerca del estudio, 
para resolver dudas, previamente a la inclusión de éste. 
Yo……………………………………………………………………, por el presente 
documento declaro que he recibido información clara acerca del estudio y autorizo mi 








Firma y DNI: 
 
